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 Rehabilitación cognitiva en trastornos psiquiátricos 
graves: aplicación de los subprogramas cognitivos de la 
terapia psicológica integrada (IPT).
Cognitive rehabilitation in psychiatric serious disorders: 
application of the cognitive subprograms of the IPT.
RESUMEN: El objetivo del estudio fue conocer los 
efectos de los subprogramas cognitivos de la Tera-
pia Psicológica Integrada (IPT) en pacientes con 
trastornos psicóticos. La investigación, de tipo expe-
rimental, midió los cambios en los procesos cogni-
tivos básicos y, a su vez, en la sintomatología, las 
habilidades sociales y de resolución de problemas. 
Los participantes fueron 32 pacientes en tratamiento 
ambulatorio diagnosticados de esquizofrenia y tras-
torno esquizoafectivo (F20 y F21), divididos en dos 
condiciones: experimental y control. Los participan-
tes del grupo experimental asistieron  a un programa 
de IPT durante seis meses, a razón de dos sesiones 
semanales. El grupo control no recibió ningún pro-
grama terapéutico de rehabilitación.
En el análisis de las medidas pre-post tratamiento 
para el grupo experimental, encontrándose una me-
joría estadísticamente significativa tanto para  la sin-
tomatología cognitiva (Mpre=4,05 vs Mpost=3,60), 
como para la afectiva (Mpre= 4,35 vs. Mpost= 4,00) 
y  la negativa (Mpre=4,65 vs Mpost=.4, 25). Tam-
bién, en las medidas del  rendimiento se ha podido 
observar un incremento en el rendimiento (Mpre=12 
vs. Mposts=13.95), en la medida de atención selec-
tiva y memoria auditiva. Por último, se encontró una 
mejora en la satisfacción con la vida (Mpre=55,60 
vs. Mpost= 53,67). 
Los participantes del grupo control, por el contrario, 
no experimentaron cambios significativos en ningu-
na de las variables medidas.
Se evidencia la eficacia de la implementación de un 
programa de tratamiento psicológico integrado en la 
rehabilitación cognitiva de los pacientes psicóticos. 
Así mismo, se discuten las limitaciones y las impli-
caciones para futuras aplicaciones de la IPT en esta 
población.
PALABRAS CLAVE: Rehabilitación cognitiva, Te-
rapia Psicológica Integrada, Esquizofrenia.
ABSTRACT: The aim of this study was know 
the effects of the cognitive subprograms of the 
IPT in patients with psychotic disorders. The 
experimental research   measured the changes 
in the cognitive basic processes and, in turn, 
in symptomatology, social skills and problems 
resolution.
The participants were 32 patients in ambu-
latory treatment diagnosed of schizophrenia 
and schizoaffective disorder, divided in two 
conditions: experimental and control. The par-
ticipants of the experimental group participa-
ted at IPT’s program for six months, with the 
frequency of two weekly meetings. The group 
control did not receive any therapeutic pro-
gram of rehabilitation.
The analysis of the measures pre-postest of the 
experimental group showed a statistically sig-
nificant improvement in the cognitive sympto-
matology (M=4, 05 vs M=3, 60), affective (M 
= 4, 35 vs. = 4, 00) and denial (M=5, 00 vs M 
=.4, 75). As well as, in the cognitive perfor-
mance (M =12 vs. M=13, 95), mainly in selec-
tive attention and auditory report. Finally, we 
found an improvement in the satisfaction with 
the life (M=55, 60 vs. M = 53, 67). The parti-
cipants of the control group did not experien-
ce significant changes in any of the measured 
variables.
The results demonstrate the efficiency of the 
implementation of a program of integrated ps-
ychological treatment to the cognitive rehabili-
tation of the psychotic patients. The limitations 
and the implications are discussed for future 
applications of the IPT in this population.
KEY WORDS: Cognitive rehabilitation, Inte-
grated Psychological Therapy, Schizophrenia.
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Introducción.
 Algunos de los campos más importantes de las intervenciones en los tras-
tornos psicóticos están relacionados con las disfunciones cognitivas, identifica-
das por la Psicología de la Cognición como déficits perceptivos básicos o factores 
de vulnerabilidad, asociados con los trastornos psicóticos. Investigadores tales 
como Nuechterlein, Oltmanns y Neale, Asarnow y McCrimmon y Weinberger 
(1,2,3,4) evidenciaron la presencia de deficiencias en el procesamiento de la in-
formación de los sujetos con trastorno psiquiátrico grave, concretándose estos 
desarreglos en  los procesos de atención selectiva de memoria de trabajo y de 
vigilancia (5,6,7).  
 El estudio de los déficits cognitivos en la esquizofrenia ha alcanzado gran 
relevancia, clarificándose las funciones cognitivas alteradas y su repercusión en 
la vida del sujeto. De esta manera se han identificado dos tipos de funciones que 
estarían alteradas en los pacientes que padecen psicosis; las funciones cognitivas 
básicas como las funciones ejecutivas, la memoria de trabajo, la atención, la 
capacidad de abstracción, la función motora y el lenguaje,  por un lado, y las fun-
ciones de la cognición social, como la capacidad de preveer las reacciones de los 
demás, encontrar soluciones a los conflictos, percibir el entorno correctamente y 
planificar y resolver problemas por otro.
 Se puede inferir que las alteraciones de las funciones cognitivas básicas 
serían las causantes de los problemas que presentan estos pacientes en las rela-
ciones interpersonales y en la adaptación social, (8) así como uno de los factores 
que determinan la evolución del paciente con trastorno mental severo aunque es 
común utilizar el término severo, hay cierto acuerdo en que es más correcto el 
uso de Trastorno Mental Grave, el beneficio que éste pueda obtener de los pro-
gramas de rehabilitación y la percepción subjetiva de su Calidad de Vida. Esto 
queda de manifiesto en el efecto que las disfunciones cognitivas pueden ejercer 
en cuestiones tales como el vivir de modo independiente, el establecimiento de 
relaciones interpersonales significativas, el logro de empleo o la adaptación a los 
cambios (9).
 Recientemente se ha encontrado que las alteraciones cognitivas en los tras-
tornos psicóticos resultan entidades independientes del trastorno, es decir, no pa-
recen ser subproductos de los síntomas positivos o  negativos de la enfermedad, 
ni del tratamiento con neurolépticos. En este sentido, autores como Nuechterlein 
y Dawson (11) Liberman y Green (5), Green y cols. (11) y Barrera (6), señalan 
que los déficits cognitivo-perceptivos serían factores de vulnerabilidad del suje-
to para sufrir un trastorno psicótico, dependiendo de algunos factores como los 
señalados por el modelo de vulnerabilidad-estrés (12) y de los estresores psico-
sociales en el ambiente del sujeto. 
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 La vulnerabilidad premórbida cognitiva, por lo tanto, impediría la adqui-
sición de habilidades sociales adaptativas, bloqueando la capacidad del paciente 
para afrontar los cambios producidos por la enfermedad o para resolver situa-
ciones ambientales adversas. Brenner y cols. (13) sugieren que estos desarreglos 
hacen más vulnerable al sujeto, ya que reducen las estrategias de afrontamiento 
e interfieren en la adquisición de nuevos aprendizajes. Además, se ha encontrado 
que los desarreglos en las capacidades neurocognitivas juegan un papel impor-
tante en el ajuste comunitario del enfermo psicótico, vinculándose de forma es-
pecífica y consistente con el desempeño del mismo en distintas áreas, incluyendo 
el desempeño social, funcional y ocupacional (14).
 Los ámbitos de intervención cognitivo-conductual en las psicosis compren-
den distintos déficits o anomalías (15),  tanto los referidos a las funciones cogniti-
vas básicas como a los déficits de procesamiento y gestión de estímulos sociales, 
pero siempre teniendo en cuenta que  la presencia de déficits cognitivos básicos 
sería precursor o causa de alteraciones en las funciones de cognición social. 
 En resumen, estas intervenciones terapéuticas intervienen tanto en las dis-
funciones cognitivas como en las habilidades sociales, planteándose un enfoque 
de rehabilitación holístico del trastorno psicótico.                                                                                
 La Terapia Psicológica Integrada (IPT) de Brenner y colaboradores, es un 
programa terapéutico de corte cognitivo conductual consistente en una interven-
ción jerarquizada por etapas. Su principal objetivo consiste en reducir los déficits 
cognitivos en las funciones de atención y percepción. Según los autores, las ha-
bilidades básicas como la concentración, la formación de conceptos, la capacidad 
de abstracción, las habilidades perceptivas y la memoria, deberían ser entrenadas 
en un primer momento para poder desarrollar luego formas más complejas de 
conducta social (13,16). El modelo de Brenner y cols. ha sido diseñado para 
explicar los mecanismos que determinan y modifican la función cognitiva; así 
como para entender el efecto negativo de las alteraciones en el  procesamiento de 
la información sobre otros aspectos del funcionamiento cotidiano, como puede 
ser la planificación o la competencia social (17, 8).
 Brenner y colaboradores desarrollaron su programa de intervención basán-
dose en el modelo de penetración (13, 16). La IPT está fundamentada en las di-
ferencias que muestran los pacientes con esquizofrenia en los diferentes niveles 
de la organización de la conducta (nivel atencional-perceptivo; nivel cognitivo; 
nivel micro-social, y nivel macro-social). También establece que las deficien-
cias en un nivel pueden perjudicar el rendimiento en los otros niveles y que 
éstos guardan entre sí una disposición jerárquica; de esta manera, cambios en las 
funciones cognitivas básicas se asocian a cambios en funciones cognitivas más 
complejas, así como cambios de tipo funcional como la autonomía personal o 
el funcionamiento general (17). Es una terapia de intervención grupal con cinco 
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subprogramas para la mejora de las habilidades deficitarias antes señaladas. Las 
primeras intervenciones van dirigidas a la rehabilitación de los procesos cogni-
tivos y perceptivos, los programas intermedios transforman las habilidades cog-
nitivas en respuestas verbales y sociales y las últimas intervenciones entrenan a 
los pacientes en el manejo y la resolución de los problemas interpersonales más 
complejos.
 Los estudios realizados con IPT indican que el subprograma de Diferen-
ciación Cognitiva mejora los procesos cognitivos elementales de los pacientes 
-aunque es cierto que el desempeño suele seguir por debajo del rango normal-,  y 
que los efectos son visibles a corto y medio plazo (5). Cada subprograma se desa-
rrolla de manera que, a medida que avanza la terapia se aumentan  las exigencias 
al individuo, desde tareas simples y previsibles a otras más complejas. A la par, 
va decreciendo la estructuración de la terapia, finalizando con sesiones más flexi-
bles y participativas.
 El objetivo de este estudio fue encontrar un procedimiento terapéutico que 
evidenciara una mejoría de los déficits cognitivos en los pacientes que partici-
paron en los subprogramas cognitivos de la IPT. Por otro lado, se esperó que, al 
mejorar en los procesos cognitivos básicos, las habilidades sociales y de resolu-
ción de problemas interpersonales se incrementara el rendimiento hacia un des-
empeño social más ajustado. Esta  modificación fue valorada mediante escalas de 
ajuste social y satisfacción con la vida. 
METODO
 Participantes 
 Los participantes de este estudio fueron pacientes de los centros de Salud 
Mental (CSM) de Zumárraga y Beasain, con características sociodemográficas 
similares. Los criterios de selección de la muestra fueron el haber recibido el 
diagnóstico de esquizofrenia (F 20.) y de trastorno esquizoafectivo (F21.), según 
criterios CIE-10. El rango de edad fue de 24 a 64 años.
 De acuerdo con estas características se seleccionaron inicialmente 35 pa-
cientes, de los cuales 20 fueron asignados al grupo experimental y 12  al grupo 
control. Tres pacientes no cumplieron los criterios de inclusión y fueron desesti-
mados.
 El grupo experimental se subdividió, a su vez, en dos grupos de interven-
ción clínica (con 12 y 8 miembros respectivamente). Esta asignación se realizó 
de manera intencionada, forzada por la ubicación geográfica de los participantes, 
que pertenecían a grupos terapéuticos previamente formados (Hospital de Día de 
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Zumarraga y usuarios del taller ocupacional del CSM de Beasain). Todos los par-
ticipantes de la condición experimental recibían una prestación económica por 
su grado de discapacidad psíquica. En el grupo control incluimos a varios sujetos 
que se encontraban activos laboralmente.
 La mayoría de participantes convivían con su familia (72%), el resto en un 
piso tutelado, solos  o en pareja. El estado civil de la muestra indicó que la ma-
yoría eran solteros (84%). Cuatro de nuestros participantes tenían hijos.
 Ambos grupos acudían a sus respectivos Centros de Salud Mental a recibir 
tratamiento psiquiátrico. Todos recibieron una sesión de información acerca del 
proceso terapéutico y firmaron un consentimiento informado en el que accedían 
a participar libremente en el estudio.
 Diseño
 Utilizamos un diseño cuasiexperimental de medidas repetidas para contras-
tar el efecto de la aplicación de la IPT. Se procuró igualar los  grupos experi-
mentales para controlar  las posibles fuentes de error, con el fin de conseguir 
una buena validez para nuestro estudio. Para el posterior análisis de los datos se 
emplearon pruebas no paramétricas dado el tamaño muestral del estudio.
 Instrumentos
 Se administraron a ambos grupos las escalas que describiremos a continua-
ción tanto al comienzo del tratamiento como a los seis meses, coincidiendo con la 
finalización del programa de intervención diseñado para el grupo experimental. 
El grupo control no recibe tratamiento IPT. 
 1. Instrumentos de medición para el Estado Clínico: 
 -Escala de Impresión Global de la Esquizofrenia (Clinical Global Impre-
sión-Schizophrenia  Scale, CGI-SCH). (18).  Proporciona información cualitativa 
acerca de las principales dimensiones sintomatológicas del trastorno esquizofré-
nico (positiva, negativa, cognitiva, depresiva y global). Consta de dos subescalas, 
con cinco ítems cada una, que evalúan respectivamente, la gravedad del cuadro 
clínico y el grado de cambio. Se trata de una escala heteroaplicada, en el que el 
clínico debe puntuar cada uno de los ítems mediante una escala Likert de intensi-
dad con los siguientes puntos de anclaje (1= normal, 7= gravemente enfermo). A 
pesar de ser ésta una medida cualitativa, presenta una buena validez convergente, 
con una correlación .43 (p<.05) con el BPRS global en nuestra muestra.
 -Brief Psychiatric Rating Scale (BPRS) (19). Proporciona información acerca de 
la sintomatología del paciente, enmarcándola en dos grandes grupos: síntomas 
positivos y negativos; además de dar un puntaje global. En nuestro trabajo hemos 
usado la versión de 18 ítems. Cada ítem se puntúa en una escala Likert de 5 gra-
dos de gravedad (1= ausencia del síntoma, 5= presencia en grado extremo). 
 2. Instrumentos de medición para el Perfil Cognitivo: 
 -WAIS-III Wechsler Adult Intellience intelligence Scale-Third Edition (20). 
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Dada la longitud del instrumento, optamos por aplicar una versión reducida de-
sarrollada especialmente por Blyer y su equipo (21) para la población con esqui-
zofrenia.  Ésta utiliza los subtest de información y aritmética de la escala verbal, 
y los subtest de cubos y clave de números, de la escala manipulativa. Mediante la 
corrección propuesta por el autor se obtiene un CI global que, ha sido comproba-
do empíricamente y correlaciona de manera significativa con los CI normativos 
del WAIS-III (21). De  acuerdo con el objetivo de nuestro estudio, incluimos 
como medidas de cambio terapéutico la aplicación del subtest de dígitos junto 
con el subtest de  aritmética, dada su relación empírica con  las áreas entrenadas 
(ya que el subtest de dígitos evalúa la atención concentrada y la memoria auditiva 
inmediata; y el subtest de aritmética informa acerca de los niveles de compresión, 
pensamiento abstracto y asociativo).
 - Mini Examen Cognoscitivo (MEC) (22). Se trata de un instrumento dise-
ñado para la detección de casos de deterioro cognitivo. El paciente ha de con-
testar a 35 cuestiones que exploran las siguientes áreas: orientación temporal y 
espacial, concentración y cálculo, memoria diferida, lenguaje y praxis. 
 - Test de Fluencia Verbal (ST) (23). El propósito de este test es evaluar la 
producción espontánea de palabras dentro de una categoría preestablecida.  Esta 
prueba mide el número de elementos de una categoría que puede evocar un sujeto 
en un tiempo determinado, habitualmente un minuto; se trata de una tarea com-
pleja desde el punto de vista cognitivo, en la que intervienen procesos lingüísti-
cos, mnésicos y ejecutivos. 
 3-  Evaluación de la Adaptación social y la Satisfacción con la vida:
 - Escala Autoaplicada de Adaptación Social (SASS) (24). Instrumento au-
toaplicado diseñado, en un primer momento, para evaluar la conducta y el ajuste 
social de los individuos con depresión y, posteriormente, ha sido utilizado am-
pliamente en otras patologías mentales. Consta de 21 items que exploran el fun-
cionamiento del sujeto en cuatro áreas del funcionamiento comunitario: trabajo, 
familia, ocio y relaciones sociales. Cada item se valora en una escala Likert de 
rango 0 (peor funcionamiento) a 4 (mejor funcionamiento).
 - Escala de Satisfacción con la Vida (Satisfaction with Life Domains Scale-
SLDS) (25). Esta compuesta por 15 items de puntaje tipo Likert con rango 1 
-muy insatisfecho- a 7 -muy satisfecho-) y proporciona información sobre cuatro 
dominios: seguridad, estimulación, pertenencia y realización, que son de especial 
relevancia en la percepción subjetiva de la Calidad de Vida. 
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Procedimiento
 El programa se desarrolló durante un período de seis meses, entre Marzo 
y Agosto de 2008, con una periodicidad de dos sesiones semanales de una hora 
de duración, por lo que el grupo experimental recibió un total de 50 sesiones. El 
esquema de sesiones seguido es similar al de otros estudios empíricos llevados a 
cabo con anterioridad (27). Las sesiones fueron guiadas por una terapeuta y una 
coterapeuta y se distribuyeron de la siguiente manera:
 • Cuatro sesiones de psicoeducación, de una hora de duración durante las 
dos primeras semanas. Se trabajaron los siguientes contenidos: Esquizofrenia: 
curso, tipos y síntomas; tratamiento farmacológico; habilidades para la convi-
vencia, y habilidades de comunicación.
 • Diez sesiones del subprograma de Diferenciación Cognitiva, con una du-
ración  de cuarenta y cinco minutos. El objetivo de este subprograma es la mejora 
de las habilidades para focalizar y sostener la atención, para conceptualizar y 
generar estrategias de reconocimiento conceptual adecuadas, y la diferenciación 
de elementos esenciales y relativos.
 • Diez sesiones del subprograma de Percepción Social, con una duración de 
treinta minutos; con el propósito de mejorar la percepción, la interpretación, la 
flexibilidad y el razonamiento de las situaciones sociales a la vez que se reducen 
los patrones desadaptativos. 
 • Diez sesiones del subprograma de Comunicación Verbal. La duración de 
este subprograma era de cuarenta y cinco minutos aproximadamente. Diseñado 
para incidir en la competencia de  la escucha, la exactitud, competencia de la 
comprensión verbal y coherencia de la respuesta verbal. Las sesiones incluyeron: 
(a) Repetición literal de frases; (b) Repetición de frases según su sentido; (c) 
Preguntas autoformuladas con respuesta; (d) Interrogatorio acerca de un tema 
concreto; y (e) Comunicación libre.
 • Diez sesiones del subprograma de Habilidades Sociales. Se realizó un 
entrenamiento en habilidades sociales, empezando por situaciones de bajo con-
tenido emocional (inicio, mantenimiento y cierre de una conversación) hasta fi-
nalizar con situaciones con alta emotividad (hacer una reclamación). La técnica 
utilizada para la realización de este subprograma fue el juego de roles. Dada la 
técnica utilizada en este subprograma, la duración de estas sesiones era aproxi-
madamente de una hora.
 • Seis sesiones del subprograma de resolución de problemas interpersona-
les. Para identificar y modificar las conductas problemáticas específicas relacio-
nadas con el ámbito interpersonal. En estas sesiones, se proponía al grupo una 
situación personal concreta para su discusión, siempre comenzando desde un 
contenido emocional neutro hasta situaciones más ansiógenas. El grupo, jun-
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to con el terapeuta y coterapeuta, revisaban los distintos puntos de vista y las 
conclusiones de cada miembro del grupo y, en consenso, se evaluaban todas las 
posibles vías de intervención, analizando los pros y contras para tras votación 
elegir la solución más apropiada para el conflicto. Posteriormente, se elaboraba 
entre todos un dialogo que era representado por  los participantes. El último paso 
era el modelaje por parte del terapeuta, del role playing y el feedback a todos los 
participantes. En este subprograma se planteaba a los participantes que realiza-
ran tareas para casa con el  aquí y ahora del conflicto. Al igual que en el anterior 
subprograma, la duración de éste era de una hora.
Resultados
 A la luz de los resultados obtenidos por otros grupos de investigación en 
distintas comunidades, así como en los distintos países donde se ha aplicado este 
enfoque terapéutico, era de esperar obtener una mejoría tanto en los niveles de 
autonomía del paciente como en el desempeño social (26).
 Antes de comenzar con el análisis del efecto del tratamiento, se procedió 
a conocer las características iniciales de la muestra en cuanto a características 
sociodemográficas se refiere, aportándose datos de puntuaciones medias y fre-
cuencias en las variables (tabla 1).
 Con el objetivo de asegurar la homogeneidad de los participantes en el es-
tudio se realizó un contraste no paramétrico para dos muestras no relacionadas 
de Mann Withney, para conocer las características de los participantes en relación 
a las variables de desempeño social y cognitivo, que luego serían tomadas como 
variables de mejora o cambio (tabla 2).
 Los resultados muestran que ambos grupos, experimental y control, no pre-
sentaron características  sociodemográficas ni de desempeño cognitivo o social 
significativamente diferentes. Así mismo, las características iniciales de los par-
ticipantes no difieren significativamente, ni en desempeño intelectual (medido 
con el WAIS-III) ni en la mediada de deterioro cognitivo (medida con el MEC), 
ni en la medida de ajuste social (evaluada mediante la SASS), ni en la percepción 
subjetiva de la calidad de vida (registrada mediante la SLDS).
 Se procedió del mismo modo para el análisis de las medidas clínicas, en-
contrándose que tampoco diferían las puntuaciones de psicopatología (medida 
con las escalas BPRS y CGI-SCH) de ambos grupos al inicio del tratamiento. Sin 
embargo, se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la grave-
dad de la sintomatología positiva medida con la escala CGI-SCH, presentando el 
grupo de control niveles mayores que el grupo experimental de sintomatología 
101 
ORIGINALES Y REVISIONES
Rehabilitación cognitiva en trastornos psiquiátricos graves:...
productiva, a pesar de esto, las  diferencias no presentaron ningún problema  a la 
hora de comparar los grupos (tabla 3).
 Con el fin de estudiar la relación del efecto de los subprogramas terapéuticos 
sobre la psicopatología de los sujetos, el desempeño cognitivo y la satisfacción 
con la vida, se aplicó a cada grupo una prueba no paramétrica de dos muestras 
relacionadas de Wilcoxon, midiendo las variables antes del inicio del tratamiento 
(pretest) y una vez concluido (postest). Este análisis nos permite comprobar el ta-
maño del efecto entre ambos grupos. Todos los contrastes realizados para ambos 
grupos aparecen reflejados en la tabla 4.
 En relación a las medidas clínicas, se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en CGI global (Z= -2.24; p<.05); CGI negativo (Z= -2.82; 
p<0.5); CGI cognitivo (Z= -3.0; p< .05); CGI depresivo (Z= -2.33; p<.05) mejo-
rando por consiguiente todos estos aspectos. En los síntomas productivos (CGI 
positivos) no hubo diferencias pre-post tratamiento. En el grupo control no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas para ninguno de los indi-
cadores de gravedad sintomática de la enfermedad.
 Los hallazgos más consistentes indican, por lo tanto, que existen beneficios 
del tratamiento psicoterapéutico en la reducción de la gravedad de la sintoma-
tología clínica. Los efectos del programa terapéutico encontrados, medidos con 
los subtest del WAIS-III de dígitos y aritmética, ponen de manifiesto mejorías 
significativas en el primero de los indicadores (Z dígitos= -2.06; p< .05) pero no 
en aritmética, como se puede observar en la tabla 4. 
 Así mismo, en el análisis de la Satisfacción con la Vida (Z SLDS= -3.04; 
p<.05) indica que el grupo experimental presenta mejorías al final del tratamien-
to en relación a la satisfacción con la vida percibida por el equipo clínico. Estas 
puntuaciones están reflejadas en la tabla anterior.
 En resumen, los resultados de las diferencias de medias pre-post tratamien-
to, según grupo, muestran la eficacia de la terapia en los participantes del grupo 
experimental, tanto en las medidas de sintomatología como del déficit cognitivo. 
Sin embargo, esto no ocurre con el grupo de control, ya que no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables del grupo 
de control. 
Discusión
 Los resultados que hemos encontrado en el estudio apoyan la idea de que  la 
IPT es eficaz para disminuir los síntomas clínicos y déficits cognitivos inherentes 
al trastorno esquizofrénico, mejorando la calidad de vida de este tipo de pacien-
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tes. Esto corrobora lo encontrado en otros estudios empíricos como los de Roder 
y Brenner (16), Vallina y Lemos (27, 26) y Zimmerman y colaboradores (28). En 
estos se defienden los beneficios que un tratamiento integral multimodal biopsi-
cosocial obtiene en comparación con los tratamientos basados únicamente en un 
aspecto del trastorno. 
 De la misma manera, los autores originales establecen que la mejora de la 
cognición en la esquizofrenia es la estrategia más importante en los tratamientos 
integrales de esta enfermedad. Los datos obtenidos ponen de manifiesto que el 
programa de IPT reduce las alteraciones cognitivas básicas, disminuyendo de 
manera global la sintomatología clínica y mejorando las habilidades sociales de 
los pacientes participantes del programa (29).
 En nuestro proyecto esperábamos  que los cambios experimentados en la 
sintomatología depresiva, cognitiva y negativa, ayudarían a los pacientes en su 
socialización y en la capacidad de resolución de problemas cotidianos, dado que 
es esperable que una persona con altas puntuaciones en estos aspectos presente 
peores índices de socialización, apatía a la hora de establecer relaciones, desmo-
tivación y pautas sociales  poco adaptativas. 
 Podemos confirmar que nuestras hipótesis se han cumplido, particularmen-
te en relación a las medidas de sintomatología y de procesos cognitivos básicos. 
Por lo que se refiere a la relación con las medidas de desempeño social y de re-
solución de problemas, el cambio que se ha producido no ha ido en la dirección 
esperada. 
 Ello podría explicarse atendiendo a que el cambio en los procesos socio-
relacionales suele ser más sutil, lento y menos estable a través del tiempo. Cabe 
destacar que nuestros resultados coinciden con los hallazgos de otros autores 
quienes señalan que el impacto de la IPT se refleja principalmente en los proce-
sos cognitivos (13, 30, 31). Además este cambio es evidenciable a corto plazo, 
siendo necesario realizar estudios de seguimiento para establecer conclusiones 
firmes sobre los procesos sociales.
 Finalmente, cabe señalar que en la aplicación del programa nos hemos en-
contrado con las dificultades clínicas características de estas enfermedades. La 
mayoría de los sujetos presentaban, al principio del programa, dificultades para 
participar en conversaciones grupales o se presentaban  apáticos y desmotiva-
dos, sobre todo los más deficitarios. Otros, por el contrario, estaban demasiado 
ansiosos y monopolizaban las sesiones. Por esta razón, nos propusimos crear en 
los grupos de terapia grupal normas que los participantes se comprometieron a 
seguir (asistencia, respeto de turnos al hablar, participación en las tareas, motivar 
compañeros…). Esto,  junto con la adaptación de los materiales de los subpro-
gramas a la realidad concreta de los participantes, permitió que conformáramos 
grupos de terapia sólidos y participativos, con una buena implicación. 
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Aplicación Clínica
 Podemos concluir que la aplicación del programa de IPT realizado ha resul-
tado eficaz. No obstante, investigaciones recientes apoyan la idea de incorporar a 
la familia para una mejora de los resultados. Estos trabajos mostraron un aporte 
a la mejoría obtenida por la IPT al instruir a las familias en el conocimiento de 
la enfermedad, déficits, tratamiento farmacológico, efectos adversos, reconoci-
miento de pródomos, etc., así como el entrenamiento en el manejo de la emoción 
expresada, destinada a reducir la influencia de estados emocionales perturbado-
res en el funcionamiento cognitivo y social (17, 26, 27, 29, 28,31).
 Otra de las circunstancias que aumentaría la eficacia de la IPT sería la apli-
cación repetida del programa y con una duración superior a seis meses. Por la 
naturaleza misma del desarrollo de la patología cognitiva, está claro que una 
duración superior de  la terapia resultaría más efectiva, así como la repetición 
de este entrenamiento, con el objetivo de que los pacientes logren mantener la 
ganancia de las habilidades obtenidas.
 Concluyendo, podemos afirmar que la aplicación de un tratamiento psicoló-
gico integrado en los trastornos psicóticos ha resultado eficaz para la rehabilita-
ción de pacientes crónicos de nuestro sistema sanitario. Sobre todo, en la reduc-
ción de los déficits cognitivos básicos, la sintomatología clínica y la resolución 
de problemas a corto plazo. 
 Recomendamos, finalmente, tener en cuenta a la familia en el proceso de re-
habilitación; así como, la realización de estudios de seguimiento para comprobar 
la eficacia de los resultados a corto y medio plazo. 
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